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|  RESUMEN
Se presenta una paciente de 68 años intervenida de colecistectomía por vía 
laparoscópica a la que suturo con grapas el conducto hepático común. Des-
pués de varios intentos por separado (vía endoscópica y percutánea) para re-
canalizar el conducto hepático, el procedimiento combinado rendez vous logró 
repermeabilizar la vía biliar obstruida. De inicio se conectó la vía biliar izquierda 
y posteriormente, de forma percutánea se unieron la vía izquierda con la dere-
cha. Ambas ramas derecha e izquierda se trataron mediante la implantación de 
sendas prótesis reabsorbibles de polioxanone. Un año después la paciente está 
bien y no existen signos de reestenosis de la vía biliar.
|  SUMMARY
We present a patient operated 68 years laparoscopic cholecystectomy sutured to 
which the common hepatic stapled. After several attempts separately (endoscopic 
and percutaneous) to rechannel the hepatic duct, combined procedure rendez vous 
got permeated the obstructed bile duct. Start the left bile duct is connected to the 
gut and then percutaneously, left right bile duct joined. Both right and left branches 
were treated by implanting resorbable prosthesis polidioxanone paths. A year later 
the patient is well and there are no signs of restenosis of the biliary tract.
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|  INTRODUCCIÓN
Una de las complicaciones mas importantes de la co-
lecistectomía laparoscópica o abierta, (hasta el 8 %)1-2, 
es la lesión iatrogénica de la vía biliar. La obstrucción o 
interrupción parcial o total de la vía biliar (VB) ya sea a 
nivel del hepático común, sus ramas o colédoco es el 
tipo de lesión más frecuente. Esta complicación puede 
ir acompañada o no de fuga interna o externa de bilis.
En general las lesiones de las vías biliares tienen una 
frecuencia entre el 0,1 y 0,6  % y esta aumenta en la 
colecistectomía laparoscópica. hasta 0,6-1,4  %1-3. Esta 
patología puede localizarse a diversos niveles de la VB 
incluidos radicales intrahepáticos. 
La clasificación inicial de Bismuth4 de las estenosis be-
nignas de la vía biliar principal, basada en su localización 
anatómica, no contempla las complicaciones de la ciru-
gía laparoscópica. Chun5 ha revisado los distintos tipos 
de lesiones iatrogénicas post colecistectomía laparos-
cópica valorando las distintas clasificaciones actuales. 
El diagnostico se basa en la sospecha clínica y en los an-
tecedentes quirúrgicos. Las pruebas de laboratorio de 
función hepática manifiestan colestasis con bilirrubinas 
y/o fosfatasa alcalina elevadas, resultados que pueden 
estar disociados. La ecografía puede mostrar la dilatación 
uni o bilateral de la vía biliar desde moderada a impor-
tante. En caso de fuga interna se observan colecciones 
hepáticas o peri hepáticas. La tomografía computarizada 
pero mejor la colangioresonancia, permiten la evaluación 
no invasiva de la dilatación de la VB, el nivel de obstruc-
ción y las colecciones en el caso que las hubiere6.
La colangiopancreáticografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) es de mayor valor en las estenosis incompletas y 
en menor grado en las completas debido a que no per-
mite visualizar las porciones proximales e intrahepáticas7. 
La colangiografía transparietohepática (CTPH) permite 
la visualización del árbol biliar y el nivel y causa de la 
estenosis u obstrucción.
|  CASO CLÍNICO
Se trata de paciente mujer de 68 años de edad, con 
historia de colelitiasis múltiples que ocupan la totali-
dad de la luz de la vesícula biliar, con poco liquido en 
el interior y algunas zonas de engrosamiento parietal. 
Se intentó realizar colecistectomía laparoscópica, que 
por dificultades técnicas se reconvirtió a cirugía abierta 
mediante resección y anastomosis termino terminal 
hepatocoledociana. Finalizada la intervención sin otros 
inconvenientes, se dejó un drenaje de Kehr, que des-
pués de un mes, con colangiograma aparentemente 
normal y paciente asintomática se retiró. (Fig. 1) 
La paciente acude de nuevo al hospital por cuadro de do-
lor, fiebre e ictericia. En la ecografía se observa dilatación 
de aspecto sacular en la zona de anastomosis hepatoco-
ledociana, marcada dilatación de la vía biliar intra y extra 
hepática con dilatación del colédoco (15 mm). El colédoco 
se visualiza hasta la porción intra pancreática. (Fig. 2) 
En el interior del mismo se objetivan imágenes hipe-
recogénicas que pueden corresponder con barro biliar/
litiasis. La CPRE demostró obstrucción del hepático 
común sin comunicación con la VB intrahepática. Ante 
la imposibilidad de su tratamiento por este método, 
la paciente es referida a radiología intervencionista para 
realizar una CPTH. El colangiograma muestra dilatación 
de las VB derechas sin visualizarse las VB izquierdas. Se 
deja un catéter de drenaje externo tipo pig-tail (Dawson 
Mueller. Cook Medical. Bloomington, IN, USA). (Fig. 3)
Posteriormente se realizó drenaje de la VB izquierda 
por acceso subxifoideo, no observándose tampoco 
comunicación con la VB derecha ni con el tubo 
Figura 1. Colangiografía a través de tubo de Kehr que 
muestra un aspecto normal del colédoco. Es de destacar 
que tan solo se rellena la parte inferior del colédoco. No hay 
relleno del hepático común
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Figura 2. A. Dilatación del colédoco (15 mm). B. Dilatación 
de la vía biliar intrahepática
A
B
Figura 3. Colocación de drenaje biliar externo derecho en 
vías dilatadas
Figura 4. Colocación de drenaje biliar interno externo 
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digestivo. No existía fistula biliar ni extravasado de la 
VB. En colaboración con el servicio de endoscopias se 
realizó acceso a la VB izquierda con la técnica rendez-
vous permitiendo el drenaje interno externo izquierdo 
(Fig. 4). La misma fue realizada con colaboración del 
servicio de endoscopias, bajo control con fluoroscopia 
se dirigió la guía desde el endoscopio a través del 
colédoco hasta lograr pasar la guía y comunicar este 
con la VB izquierda, no se logra canalizar la VB derecha.
La paciente fue dada de alta con dos drenajes de la 
VB: drenaje externo derecho de 8,5 French e izquierdo 
de 12,5 French. Después de un mes en su domicilio, 
ingresa de nuevo en el hospital para tratamiento 
definitivo. Mediante punción percutánea directa del 
lóbulo hepático izquierdo, con aguja de Chiba de 20 G se 
comunican ambos radicales biliares (izquierdo-derecho). 
Una guía de 0,014” (micropunture nitinol wire guide. Cook 
Medical. Bloomington, IN, USA), pasada a través de la 
aguja Chiba fue atrapada con un lazo (Amplatz goose 
neck snare. Covidien. Plymouth, USA) (Fig. 5) desde la VB 
Figura 6. A-B. Comunicación de la vía biliar izquierda y derecha mediante uso de lazo para capturar la guía pasada 
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derecha (Fig. 6). De tal forma se estableció comunicación 
independiente de ambos radicales biliares dejando 
inicialmente durante unos días dos catéteres de drenaje 
pig-tail de 10,2 Fr (Ultrathane. Cook Medical. Medical. 
Bloomington, IN, USA). (Fig. 6 C-D)
Finalmente los catéteres pig-tail fueron sustituidos por 
dos stents reabsorbibles de 8×60 y 8×100 (SX ELLA stent 
biliary Nitinella plux. Hradec Králové, República Checa).
Durante el procedimiento no se constataron compli-
caciones. El seguimiento se realizó a 1, 3, 6 y 12 meses. 
La paciente tras un año y dos meses está asintomá-
tica con cifras de bilirrubina y fosfatasas alcalinas en 
sangre dentro de límites normales. En las ecografías 
seriadas no se objetivó dilatación de VB. 
|  DISCUSIÓN
Las complicaciones iatrogénicas de la vía biliar son 
poco frecuentes, y, como ya se ha mencionado ante-
riormente muy relacionadas con cirugía de la vesícula 
biliar, ya sea abierta o laparoscópica siendo estas úl-
timas las de mayor frecuencia. Condicionan una ma-
yor estancia hospitalaria y tienen una alta mortalidad 
y morbilidad con consecuencias importantes para el 
desarrollo de la vida diaria de la paciente1-3. 
Los principales mecanismos de lesión durante la cole-
cistectomía laparoscópica son la interpretación errónea 
del cístico, la sección del hepático derecho, la lesión por 
electrocoagulación y el desgarro de la unión cístico-co-
lédoco1, 2. 
Figura 7. A. Imagen con catéteres. B. Liberación de stent reabsorbibles. Se pueden ver las marcas radiopacas. C. Dilatación 
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El diagnóstico operatorio de las lesiones de la vía bi-
liar es posible mediante la realización de colangiografía 
intra operatoria, sin embargo no es realizada de for-
ma protocolizada en todos los casos. La colangiografia 
perioperatoria no disminuye el número de las lesiones 
quirúrgicas, sin embargo permite descartar la presen-
cia de litiasis residual, variantes anatómicas que con-
dicionen resecciones de la vía biliar y por tanto permitir 
un tratamiento oportuno8. En la paciente que se pre-
senta no se realizó colangiografia intraoperatoria, pero 
la colangiografia del control del mes se interpretó erró-
neamente (Fig. 1) y por ello se retiró el tubo de Kehr. 
Todas las lesiones iatrogénicas pueden ser tratadas me-
diante cirugía abierta pero algunas de ellas pueden ser 
manejadas por técnicas de mínima invasión, bien sean 
percutáneas o endoscópicas, tales como: cálculos resi-
duales, lesión del árbol biliar con o sin comunicación bi-
lio digestiva, estenosis de derivaciones bilio-digestivas, 
fistulas biliares y abscesos en el lecho vesicular9.
La clasificación clásica de Bismuth4 en cuatro tipos 
según el nivel de afectación está descrita antes de 
la era laparoscópica con fines pronósticos después 
de la reparación. Recientemente Kwangsik Chu5 ha 
revisado las actuales clasificaciones: Stramberg, Mc 
Mahon, Stewart-Way, Mattox y Hannover, llegando a 
la conclusión que es importante para el pronóstico y 
opción terapéutica, valorar el tipo de lesión anatómi-
ca particular en su contexto clínico. 
La reparación quirúrgica más frecuente en las lesiones 
iatrogénicas mayores es la hepatoyeyunostomía en Y 
de Roux10.
La ecografía y la resonancia magnética (colangioreso-
nancia), constituyen los medios de imagen que mejor 
pueden detectar las lesiones iatrogénicas que se mani-
fiestan tardíamente a la cirugía, esta última con sensi-
bilidad de hasta el 100 % para detectar estenosis y de 
90 % para detectar litiasis en la vía biliar proximal a la 
anastomosis. Sin embargo, ambas, demuestran de for-
ma sencilla la dilatación y la litiasis residual de VB pero 
pueden ser menos sensibles para diagnosticar otras le-
siones como en el caso que nos ocupa en la que fue la 
CPRE la que detectó la obstrucción sin poder resolverla.
La colangiografía transparietohepática con un éxito téc-
nico del 98 % con VB dilatada y del 75 % sin dilatación 
permite visualizar todo el árbol biliar diagnosticando el 
nivel y naturaleza de la lesión con precisión. La CTPH 
está indicada cuando no es posible realizar CPRE o para 
resolver problemas en los que esta no pudo hacerlo9, 11. 
Tiene el inconveniente de que es un procedimiento inva-
sivo con requerimientos clínicos más estrictos. La indi-
cación de CTPH con drenaje externo en la paciente que 
presentamos fue por imposibilidad de realizar la repara-
ción por vía endoscópica. 
El término rendez vous con su traducción al español 
como “encuentro”, define como la colaboración entre 
dos especialidades o técnicas para tratar una patología 
de difícil manejo por separado9-12. En nuestro caso, la 
ayuda endoscópica consistió en que bajo control endos-
cópico y fluoroscópico se pasó una guía semirrígida des-
de el colédoco hasta el radical biliar izquierdo realizando 
una neo-vía. Posteriormente todo el procedimiento se 
realizó por vía percutánea.
Las vías biliares pueden encontrarse excluidas una de 
la otra, y puede observarse la independencia de una o 
ambas del conducto hepático común. En estos casos 
se puede intentar establecer la comunicación con am-
bas vías por separado o bien como se realizó en nuestra 
paciente al no poder pasar guía mediante rendez vous 
al radical derecho, comunicar una sola vía (la izquierda) 
y posteriormente comunicar ambas por vía transhepá-
tica. (Fig. 6)
El tratamiento de las estenosis benignas de la vía biliar, 
entre ella las iatrogénicas es controvertido con resulta-
dos a largo tiempo inciertos13-16. Los mejores resulta-
dos se han obtenido con la dilatación mediante balón 
o catéteres de gran calibre13, 14. Las prótesis plásticas o 
metálicas recuperables también se han utilizado con 
buenos resultados pero tienen el inconveniente de re-
petidas intervenciones bien sea por vía endoscópica o 
percutánea15, 16. En nuestra opinión las prótesis metálicas 
no recuperables están contraindicadas en las lesiones 
benignas por alto porcentaje de obstrucción en cortos 
periodos de tiempo15, 16.
Los stents digestivos biodegradables son elaborados 
con polímeros sintéticos de poliéster como polilactidos, 
poliglicolidos y polidioxanona17-19.
Muchos de estos son materiales diseñados para sutu-
ra o prótesis quirúrgicas. La tasa de degradación de los 
stents biodegradables depende del diámetro de la fibra, 
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la estructura de la malla del stent, el material utilizado, la 
temperatura, el pH y tipo de tejido en el que es implan-
tado el stent18.
La polidioxanona es un polímero semicristalino biode-
gradable, y es trenzado a partir de un monofilamen-
to especialmente tratado de polidioxanone, un ma-
terial absorbible y de sutura utilizado por más de 20 
años (Fig. 8)18. El stent fabricado de este material no es 
radiopaco pero tiene marcadores radiopacos tanto en el 
extremo distal como proximal, por lo que no es visible 
fluoroscopicamente tanto en la liberación como en el 
seguimiento. Permite una dilatación por un tiempo pro-
longado sin la necesidad de remoción del mismo. Su de-
gradación ocurre por hidrólisis. El monofilamento pierde 
el 50 % de su fuerza luego de 3 semanas y es absor-
bido en aproximadamente 6 meses. La hidrólisis se ve 
acelerada en medios ácidos. Por tratarse de una lesión 
benigna nosotros tratamos los dos radicales mediante 
sendos stents reabsorbibles con resultados satisfacto-
rios. El seguimiento clínico y de imagen ha demostrado 
su eficacia a mas de un año18. 
Se puede concluir que el manejo diagnóstico y terapéu-
tico de las complicaciones yatrogénicas de la vía biliar es 
multidisciplinar. Los stents degradables constituyen una 
modalidad terapéutica excelente ya que muestran per-
meabilidad a largo tiempo con escasas complicaciones17, 19.
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